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RESUMEN

Objetivo: Describir caracteristicas clinicas, manejo y evolucion del carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) en
el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela.

Métodos: Estudio observacional descriptivo. Se revisaron las historias de los pacientes con CDT de Enero 2010
a Julio 2015. Se registraron datos demograficos, clinicos, paraclinicos, tratamiento y evolucion de los pacientes.
Se aplico el sistema de clasificacion de tumores malignos TNM y la clasificacion de riesgo segun la Asociacion
Americana de Tiroides. Se investigaron asociaciones entre las variables

Resultados: Se revisaron 207 historias, el sexo femenino fue el mas afectado (relacion 6:1), la edad promedio fue
44,5 afios, y el grupo mas afectado de 31 a 40 afios. El sintoma mas importante fue el aumento de volumen en cara
anterior de cuello en 97,4%. Se realizé tiroidectomia total en el 92,8% de los casos. La variedad histoldgica mas
frecuente fue el papilar, 92,9%. En el 52,6% el bocio fue multinodular, y en comparacion con el uninodular, se
present6 a mayor edad y mostré una significativa mayor frecuencia de extension extracapsular, invasion linfatica y
estadios TNM mas avanzados. El 59,7% present6 riesgo bajo de recidiva; los pacientes con riesgo moderado-alto
tenian mayor edad y mayor probabilidad de extension extracapsular y metastasis ganglionar (p<0,0001).

Conclusién: Las caracteristicas clinicas, el manejo y la evolucion de este grupo de pacientes con CDT es similar
al reportado en la literatura, excepto por una presentacion mas frecuente con bocio multinodular, la cual mostrd
mayor agresividad. Se comprueba la validez de la clasificacion de riesgo en predecir probables recidivas.
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical characteristics, management and evolution of differentiated thyroid carcinoma
(DTC) at the Autonomous Institute University Hospital of the Andes.
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Methods: Observational descriptive study. The records of patients with CDT in the period January 2010-July
2015 were reviewed. Demographic, clinical, paraclinical, treatment and evolution data were recorded. The system
TNM classification of malignant tumors and the American Thyroid Association classification of risk were applied.
Associations between variables were investigated.

Results: A total of 207 records were reviewed, the female sex was the most affected (6:1 ratio), the average age
was 44.5 years, and the most affected age group was 31 to 40 years. The most important symptom was the increase
in volume in the anterior neck in 97.4%. Total thyroidectomy was performed in 92.8% of the cases. The most
frequent histological variety was papillary, 92.9%. Goiter was multinodular in 52.6%, and compared to uninodular,
it ocurred at an older age and showed a significantly higher frequency of extracapsular extension, lymphatic
invasion and more advanced TNM stages. The 59.7% had low risk of recurrence. Patients with moderate-high risk
were older and had an increased risk of extracapsular extension and lymph node metastases (p <0.0001).

Conclusion: The clinical characteristics, management and evolution of this group of patients with DTC is similar
to that reported in the literature, except for a more frequent presentation with multinodular goiter, which showed a

more aggressive pattern. The validity of the risk classification in predicting probable recurrence is checked.

Keywords: Differentiated thyroid carcinoma, clinical characteristics, management, evolution, classification of risk.

INTRODUCCION

El carcinoma primario de tiroides se describio por
vez primera en 1811. Representa menos del 1%
de todas las neoplasias, sin embargo es el cancer
endocrino mas frecuente pudiendo aparecer hasta
en el 5% de los nodulos tiroideos, y es el causante
de mas muertes cuando se compara a todas las de-
mas neoplasias endocrinas juntas'*. La mayoria de
los carcinomas tiroideos son diferenciados (94%),
y corresponden al carcinoma papilar, el folicular
y el de células de Hurthle, siendo el carcinoma
papilar el mas frecuente de ellos (80%)"'°. Su
etiologia no estd claramente establecida, sin
embargo, existen factores de riesgo conocidos
como exposicion a radiacion, exposicion a
niveles elevados de TSH durante largo tiempo,
tiroiditis de Hashimoto, historia familiar, sexo
masculino y edades extremas de la vida, entre
otros>*!". La supervivencia de los pacientes con
cancer diferenciado de tiroides esta relacionada a
factores como la edad, sexo, el tamafio del tumor,
tipo histologico, etc. La supervivencia para el
carcinoma papilar a los 5 afios es de 98% y para el
folicular de 92%, y esta relacionada con la edad,
el sexo, el tamano del tumor y el tipo histologico,
entre otros factores'*".

Se ha observado un incremento en la incidencia del
carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) en los
ultimos anos, de hecho, ha aumentado en un 50%

desde 197321115 tanto en Estado Unidos como en
Corea, Canada, Gran Bretafia y México. Se cree
que este aumento esta en relacion a la mejoria de
las técnicas diagnosticas que permiten detectar la
enfermedad en estadios subclinicos mas que a un
aumento real de la incidencia del mismo*®!62!. Su
incidencia es mayor en el sexo femenino que en
el masculino, con una relacion promedio de 11
a 3°. La edad de presentacion también muestra
diferencias en cuanto al tipo histologico, el papilar
aparece con mayor frecuencia entre los 40-50
afios, mientras que el folicular entre los 48-53
afios'. Cerca del 85% de los pacientes pueden ser
curados con tratamiento quirtrgico, radioyodo y
terapia supresiva con levotiroxina®, sin embargo
existe gran controversia sobre cada una de estas
conductas: extension de la cirugia para carci-
nomas tiroideos de pequefio tamafio, dosis de
radioyodo ablativa para tejido tiroideo remanente
postquirurgico, dosis de levotiroxina adecuada
para la supresion de la hormona estimulante de
tiroides (TSH) y el rol de la TSH recombinante®.

En el Anuario de Epidemiologia y Estadistica
Vital de Venezuela del afio 1992, el carcinoma de
tiroides aparece en décimo tercer lugar entre las
quince primeras localizaciones anatomicas por
incidencia de cancer en las mujeres, sin figurar
entre los hombres, observandose una cifra similar
de mortalidad por esta causa entre 1992 y 1999%.
Para el afio 2010 se observa un incremento en la
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incidencia de esta patologia que se mantiene hasta
el ultimo reporte del 2012. En este tltimo reporte
de mortalidad, el cancer de tiroides fue responsable
de la muerte de 43 hombres y 83 mujeres, man-
teniéndose como la entidad maligna endocrina
mas frecuente’®*. En cuanto a la incidencia
de carcinoma tiroideo en zonas endémicas de
bocio, Guzman 1996, compara la incidencia
entre los estados Zulia y Trujillo, éste ultimo zo-
na endémica de bocio, donde se demuestra una
mayor incidencia de carcinoma indiferenciado y
papilar®. El estado Mérida fue por muchos afios un
area endémica de bocio por deficiencia de yodo'?,
y aunque fue declarada zona sin deficiencia de
yodo en el afio 1999, el seguimiento del problema
ha sido deficiente. En Venezuela no se dispone de
informacion actualizada del manejo y la evolucion
del cancer de tiroides en nuestros pacientes, y por
esta razon se plantea este estudio, que tiene el
objetivo de conocer las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas, el manejo y la evolucion de los
pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides
del Instituto Autobnomo Hospital Universitario de
Los Andes (IAHULA), durante el periodo com-
prendido entre 2010-2015.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional descriptivo. Se revisa-
ron las 207 historias de los pacientes con Cancer
Diferenciado de Tiroides (CDT) que acudieron a
los Servicios de Endocrinologia, Medicina Nu-
clear y Oncologia del IAHULA, en el periodo com-
prendido entre Enero del 2010 y Julio del 2015.

Procedimiento: Se lleno el formato del Protocolo
de Registro de Pacientes con Carcinoma Diferen-
ciado de Tiroides recomendado por el Grupo de
Trabajo de Tiroides de la Sociedad Venezolana
de Endocrinologia y Metabolismo, que incluye
los siguientes datos: género, edad al momento
del diagnostico, procedencia, resumen clinico de
inicio, examen fisico de cuello preoperatorio, ha-
llazgos en ultrasonido preoperatorio, resultado
de la biopsia por puncion aspiraciéon con aguja
fina (PAAF), resultados de la tomografia axial
computarizada (TAC) y otros examenes de ima-
gen, diagnodstico inicial preoperatorio, tipo de
cirugia realizado, institucion donde fue realizada

la misma, resultado de anatomia patologica,
estadio TNM?¢, clasificacion de riesgo de recu-
rrencia segun ATA?®, dosis de yodo radiactivo y
recidivas. Se encontraron grandes limitaciones en
la recoleccion de los datos, ya que solo el 34,3%
(n=71) de los pacientes consultaron al Servicio
de Endocrinologia antes de la cirugia; el 62,8%
(n=130) consultaron después de la cirugia, debido
a que nuestra institucion es uno de los pocos cen-
tros que ofrece terapia con radioyodo en los
Andes, y el 2,9%, 6 pacientes, consultaron después
de haber recibido radioyodo. Por esta razon, en
muchos casos no se conocen los datos previos a
la cirugia, tales como forma de presentacion del
carcinoma, resultado de PAAF y de ultrasonido.
Incluso hubo casos que recibian su dosis de
radioyodo y luego acudian a control médico en
privado, por lo cual se desconoce si tuvieron
recidiva, o aun peor, si fallecieron.

Analisis Estadistico: Los resultados se presentan
en tablas y graficos. Las variables continuas en
promedio y desviacion estandar y las categoricas
ennumero y porcentaje. Para el analisis inferencial,
los datos con distribuciéon normal se analizaron
con la prueba paramétrica t de Student y los de
distribucion diferente a la normal con la prueba
de Mann Whitney. Las variables categoricas se
analizaron con la prueba de X2 o la prueba exacta
de Fisher. Cuando fue pertinente se determind el
riesgo (odds ratio) de indicadores de severidad
de la enfermedad seglin la clasificacion de riesgo
de la ATA. Se consideraron estadisticamente
significativos los valores de p< de 0,05. Se utilizo
el paquete estadistico SPSS version 20.

RESULTADOS

En total se revisaron 207 casos de carcinoma
diferenciado de tiroides de los cuales 176 (85%)
correspondieron al sexo femenino y 31 (15%) al
sexo masculino; relacion 6:1. Edad promedio 44,5
aflos £ 14,53 (12-81 afios), el grupo etario mas
afectado en el sexo femenino fue el de 31 a 40
afios, 50 pacientes (28,4%), mientras que para el
sexo masculino fue el de 41 a 50 afios, 9 pacientes
(29%). La procedencia fue mayor del Estado
Meérida 142 (68,6%) debido a la ubicacion del
centro asistencial en esta entidad (Tabla I).
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Tabla I. Caracteristicas demograficas de los pacientes con carcinoma de tiroides.

Caracteristicas Todos. n=207 Femenino. n=176 (85%) Masculino. n=31 (15%)
Edad (afios) (X+DE) 44,51 + 14,53 44,24 £ 14,43 47,42 + 15,18
10-20 8(3,9) 7(3.,9) 1(3,2)
21-30 25 (12,1) 21 (11,9) 4(12,9)
31-40 55(26,6) 50 (28,4) 5(16,1)
41-50 52 (25,1) 43 (24.,4) 9(29,0)
51-60 38 (18.,4) 32 (18,1) 6(19,3)
61-70 20 (9,7) 15 (8,5) 5(16,1)
>70 9(4,3) 8 (4,54) 13.2)
Procedencia
Meérida 142 (68,6) 118 (67,0) 24 (77,4)
Barinas 23 (11,1) 23 (13,0) --
Zulia 22 (10,6) 18 (10,2) 4(12,9)
Trujillo 7(3.4) 7(3.,9) --
Téchira 2(1,0) 1(0,5) 1(3.,2)
Otros 11 (5,3) 9(5,1) 2(6.5)

Datos en N (%).

De 117 pacientes, la manifestacion clinica inicial
mas frecuente fue el aumento de volumen en cara
anterior de cuello 114 (97,4%), sin diferencia
entre sexos, mientras que el segundo sintoma fue
distinto entre los sexos: la disfagia presente en 20
(21,1%) de los casos femeninos y adenomegalias
presentes en 3 (13,6%) de los casos masculinos. De

97 casos que tenian disponible la informacion, el
52,6% se present6 con bocio multinodular (BMN)
y el 45,4% con bocio uninodular, sin diferencia
por sexo. El grado II fue el tamafio de bocio mas
comun para ambos sexos, 29 (42,6%) en el sexo
femenino y 5 (35,7%) para el sexo masculino
(Tabla II).

Tabla I1. Manifestaciones clinicas de ingreso de los pacientes con carcinoma de tiroides segiin sexo

Variables Todos Femenino Masculino

Sintomas y Signos (n=117; F:95; M:22)

Aumento de volumen tiroideo 114 (97,4) 93 (97,9) 21 (95,5)

Disfagia 25(21,3) 20 (21,1) 5(22,7)

Disfonia 11(9,4) 11 (11,6) -

Disnea 5(4,2) 5(5,2) --

Dolor en cuello 10 (8,5) 9(9.4) 1(4,5)

Adenopatias 9(7,69) 6(6,3) 3(13,6)

Tipo de Bocio (n=97;F:78; M:19)

Uninodular 44 (45.4) 35(44,9) 9 (47,4)

Multinodular 51(52,6) 41 (52,6) 10 (52,6)

Difuso 2(2,1) 2 (2,6) -

Grado de Bocio (n=82; F:68; M:14)

1A 15(18,3) 11 (16,2) 4(28,6)

1B 7(8.5) 6(8.,8) 1(7,1)

I 34 (41,5) 29 (42,6) 5(35,7)

I 26 (31,7) 22 (32,4) 4 (28,6)
Datos en N (%).
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El resultado de ultrasonido estuvo disponible en
96 pacientes, de los cuales 39 (55,7%) presentaba
tamafio del nodulo entre 1 y 4 cm, sin diferencia
significativa entre los sexos. Es de hacer notar que
los nédulos menores de 1cm sélo fueron reporta-
dos en el sexo femenino con diferencia significativa
(p=0,036). La ubicacion de los nodulos fue
mayor a nivel lobar (83,3%) sin predileccion por
alguno de los lobulos y sin diferencia por sexo.
Se observo que 60 casos (75,9%) presentaron
noédulos sospechosos (nédulo > 1cm de diametro,
hipoecogénico, ausencia de halo periférico, con
microcalcificaciones, vascularizacion central al
doppler y/o de bordes irregulares)*>*’. El resultado
de la PAFF estuvo disponible en 66 pacientes y
fue positiva, incluyendo sospechoso y maligno, en
el 43,7% de los casos, el 34,8% resulto benigna y
21,1% no concluyente (Tabla III).

De 167 casos, se practico tiroidectomia total en
155 (92,8%), la diseccion ganglionar fue realizada
en 23 (25%), con predominio en el sexo masculino
8 (50%) de los casos (p<0,01). De 70 pacientes,
17 (24,3%) ameritaron reintervencion. De 109
casos, en 60 (55%) el tamafio del nddulo maligno
fue descrito de 1-4 cm; en el sexo masculino los
nddulos fueron de mayor tamafio que en el sexo
femenino con diferencia significativa (p<0,05).

El resultado histologico estuvo disponible en 170
casos, resultando la mayoria con variedad papilar
158 (92,9%), el folicular estuvo presente en 12
(7,05%). La extension extracapsular y la metas-
tasis ganglionar fueron reportadas con mayor fre-
cuencia en el sexo masculino sin diferencia
significativa (47,6% vs 33,9% vy 36,8% vs 23,8%
respectivamente). Hubo invasion vascular en 19
de 105 pacientes, todos del sexo femenino (Tabla
V).

Se clasifico la muestra tomando en cuenta la edad
promedio de presentacion, en menores o iguales
a 44 afios y mayores de 44 afios. Al asociar los
grupos de edad con la variedad histologica del
carcinoma tiroideo, se observa que un 83,3% de
los pacientes con carcinoma folicular eran mayo-
res de 44 afios, con un riesgo 5,82 veces mayor de
presentar carcinoma folicular los pacientes de este
grupo, mientras que en los de menor edad (<44
afios) predomin¢ la variedad papilar en un 53,8%
(Odds Ratio 5,82; 1C95%: 1,23-27,43; p=0,013)
(Fig.1).

En 129 casos se clasifico el estadio de acuerdo al
TNM vy el riesgo de recurrencia segiin ATA des-
pués de la cirugia, con los siguientes resultados:
83 (64,3%) se encontraban en estadio I, 15

Tabla III. Caracteristicas ecograficas y resultado de la citologia por puncion con aguja fina (PAFF) de
la glandula tiroides antes de la cirugia en los pacientes con carcinoma de tiroides segin sexo

Variables Todos Femenino Masculino
Us Tamaiio Nédulo (n=70; F:56; M:14)
<l cm 17 (24,3) 17 (30,4) 0(0,0)*
l1-4cm 39 (55,7) 30(53,6) 9 (64,3)
>4 cm 14 (20,0) 9(16,1) 5(35,7)
Ubicacion del Nodulo (n=84; F:69; M:15)
Lob. Derecho 37 (44,0) 30 (43,5) 7 (46,7)
Lob. Izquierdo 33(39.3) 29 (42,0) 4(26,7)
Istmo 7(8,3) 5(7,2) 2(13,3)
Bilateral 7(8.3) 5(7,2) 2(133)
Nodulos Sospechosos (n=79; F:65; M:14) 60 (75,9) 47 (72,3) 13 (92,9)
Resultado PAFF (n=66; F: 53; M: 13)
Benigna 23 (34,8) 18 (34,0) 5(38,5)
Sospechosa-Maligna 29 (43,7) 24 (45,2) 5(38.5)
No Concluyente 14 (21,2) 11 (20,7) 3(23,0)

Datos en N (%). * p=0,036
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Tabla I'V. Conducta quirtrgica y hallazgo histologico en los pacientes con carcinoma de tiroides segin

SE€X0
Variables Todos Femenino Masculino
Tipo de Tiroidectomia (n=167; F=139; M=28)

Total o casi total 155 (92,8) 130 (93,5) 25 (89,2)
Lobectomia 12 (7,18) 9(6,4) 3(10,7)
Diseccion Ganglionar (n=92; F=76; M=16) 23 (25,0) 15 (19,7) 8 (50,0)**
Reintervencion (n=70; F=56; M=14) 17 (24,3) 12 (21,4) 5(35,7)

Tipo Histologico (n=170; F=142; M=28)
Papilar 158 (92,9) 133 (93,7) 25(89,3)
Folicular 12 (7,05) 9(6,3) 3(10,7)
Tamafio Nodulo Maligno (n=109; F=89; M=20)
<lcm 23 (21,1) 22 (24,7) 1(5,0)*
1-4 cm 60 (55,0) 49 (55,1) 11 (55,0)
>4 cm 26 (23,9) 18 (20,2) 8 (140,0)
Mt Ganglionar (n=107; F=88; M: 19) 28 (26,1) 21(23,8) 7 (36,8)
Extension extracapsular (n=130; F=109; M=21) 47 (36,1) 27 (33,9) 10 (47,6)
Invasion vascular (n=105; F=90; M=15) 19 (18,1) 19 (21,1) 0(0,0)

Datos en N (%). * p=0,036

% Il Menor o igual a 44 afios Mayor de 44 afos

100
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80 I

70 I
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Carcinoma Papilar Carcinoma Folicular

Fig 1. Asociacion entre el tipo histologico y los grupos de edad (< 44 afios y
> 44 afios) en los pacientes con carcinoma de tiroides (n=170). Odds Ratio:
5,82;1C: 1,23-27,43; p=0,013.

(11,6%) estadio II, 19 (14,7%) estadio III, 10
(7,8%) estadio IVA, 1 (0,8) estadio IVB y 1
(0,8%) estadio IVC, sin diferencia significativa
entre sexos. El riesgo de recurrencia fue bajo en
la mayoria de los casos 77 (59,7%), moderado
en 45 (34,9%) y alto en 7 (5,4%), sin embargo el
sexo masculino presentd una significativa mayor
frecuencia de riesgo moderado con respecto al
sexo femenino (54,5% vs 30,8%; p<0,05). De 61
casos se logro supresion de TSH en 30 (49,1%) y
la dosis utilizada de levotiroxina fue de 154,07ug
+40,65. De 207 pacientes a 171 (82,6%) se les dio
tratamiento con I'*', la dosis mas utilizada fue 150
uCi en 101 (59,1%). De 37 pacientes, se logro la
supresion de la tiroglobulina en 24 (64,8%). De
173 casos, las recidivas solo se presentaron en 14
(8,1%) sin diferencia entre los sexos (Tabla V).

Al comparar los pacientes con bocio uninodular
frente a aquellos con multinodular, se encontrd
que el multinodular fue mas frecuente en mayores
de 44 anos (49% vs 38,6%). En cuanto al tipo
histologico, el carcinoma papilar fue el mas
frecuente en ambas presentaciones 35 (92,1%)
en bocio uninodular y 40 (87%) en multinodular.
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Tabla V. Clasificacion de riesgo y terapia post-cirugia de los pacientes con carcinoma de tiroides,

seglin sexo

Variables Todos Femenino Masculino
Clasificacion TNM (n=129; F=107; M=22)

Estadio | 83 (64,3) 71 (66,4) 12 (54.5)
Estadio 11 15 (11,6) 13 (12,1) 2(9,1)
Estadio 1T 19 (14,7) 13 (12,1) 6(27,3)
Estadio IVA 10 (7.,8) 9(8,4) 1(4.,5)
Estadio IVB 1(0,8) 1(0,9) -
Estadio IVC 1(0,8) - 1(4,5)
Clasificacion Riesgo (n=129; F=107; M=22)

Bajo 77 (59,7) 68 (63,6) 9 (40,9)*
Moderado 45 (34,9) 33 (30,8) 12 (54.5)
Alto 7(54) 6(5,60) 1(4,5)
Terapia Supresiva (n=61; F=53; M=8)

Supresion 30 (49,1) 23 (43,9) 7(87,5)
Dosis Levotiroxina (pg/dia) 154,07 £ 40,65 156,52 + 37,99 136,11 + 56,05
Dosis de Radioyodo (n=171; F=147; M=24)

100 22(12,9) 20 (13,6) 2(8,3)
150 101 (59,1) 83 (56,5) 18 (75)
200 48 (28,1) 44 (29,9) 4 (16,7)
Tiroglobulina (n=37; F=32; M=5)

Suprimida 24 (64,8) 20 (62,5) 4 (80,0)
Recidivas (n=173; F=148; M=25) 14 (8,1) 12 (8,1) 2(8,0)

Datos en N (%). * p<0,05

La extension extracapsular se presentd con
mayor frecuencia en el bocio multinodular, en
20 (54,1%) de los casos vs 5 (16,1%) en el bocio
uninodular (p<0,008). Asi mismo, la invasion
linfatica estuvo presente con mayor frecuencia
en el bocio multinodular 11 (29,7%) vs 3
(10,3%) con diferencia significativa (p<0,05).
No hubo diferencia significativa en cuanto a la
invasion vascular entre ambas presentaciones. La
clasificacion TNM fue de mejor prondstico en el
bocio uninodular, clasificado como Estadio I al
87,9% de los pacientes, mientras que en el bocio
multinodular, los Estadios II al IV se presentaron
en el 45% de los casos (p< 0,008). Los bocios
mutinodulares fueron asociados a mayor riesgo
de recidiva (Moderada-Alta) cuando se utiliz6 la
Clasificacion de Riesgo segin ATA, 16 (40,0%) vs
8 (24,2%), aunque no hubo diferencia significativa
(Tabla VI).

Al comparar las caracteristicas de pronostico con
el nivel de riesgo segiin ATA se encuentra que en
129 pacientes, el 55,8% de los mayores de 44 afios
presentaban riesgo moderado o alto de recurren-
cia, mientras que el 63,6% de los menores de 44
afos presentaban bajo riesgo; la posibilidad de
presentar moderado o alto riesgo de recidiva fue
2,2 veces mayor si el paciente era mayor de 44 afios
(Odss Ratio 2,2; 1C95%: 1,07 a 4,52; p <0,05). En
95 pacientes estuvo disponible el tamafio tumoral,
el riesgo moderardo-alto se asocié con mayor ta-
mafio del nédulo (1-4 cm y mas de 4 cm; p<0,05).
La dosis de I'*! estuvo disponible en 115 pacientes
y esta fue superior en los pacientes con moderado
y alto riesgo de recurrencia, so6lo 1 paciente
clasificado como riesgo moderado-alto recibid
dosis de 100 uCi de I'*!, mientras que 14 (20,0%)
de los de bajo riesgo recibieron esta dosis; la dosis
de 150 uCi de I"! fue administrada a 49 (70%)
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Tabla VI. Caracteristicas clinicas y anatomo-patoldgicas en los pacientes con carcinoma de tiroides

segun tipo de bocio uni o multinodular

Variables Bocio Uninodular. n=44 Bocio Multinodular. n=51
Edad > 44 aiios 17 (38,6) 25 (49,0)
Sexo F/M 35(79,5) /9 (20,5) 41 (80,4) /10 (19,6)

Tipo Histolégico (Uni= 38; Multi= 46)

Papilar 35(92,1)
Folicular 3(7.9)
Extension Extracapsular (Uni:31; Multi:37) 5(16,1)
Invasién Linfatica (Uni:29; Multi:37) 3(10,3)
Invasién Vascular (Uni:24; Multi:32) 3(12,5)

Recidiva (Uni:40; Multi: 48) 3(7,5)
Estadio TNM (Uni: 33; Multi: 40)
Estadio I 29 (87,9)
Estadio I1-IV 4(12,1)
Riesgo Moderado-Alto (Uni: 33; Multi: 40) 8(24,2)

40(87,0)
6 (13,0)

20 (54,1)%*
11 (29,7)*
4(12,5)
2(4,2)

22 (55,0)%*
18 (45,0)
16 (40,0)

Datos en N (%). *p<0,05; **p<0,008

pacientes de bajo riesgo y a 16 (35,6%) pacientes
con riesgo moderado-alto; la mayor dosis, 200
uCi de 1" fue administrada a 7 (10%) pacientes
clasificados como bajo riesgo y a 28 (62,2%)
pacientes de riesgo moderado-alto (p<0,0001). En
109 pacientes se asocio la extension extracapsular
con el riesgo de recidiva, encontrando que un
69,8% de los pacientes de moderado y alto
riesgo presentaban extension extracapsular,
mientras que solo el 18,2% de los pacientes de
bajo riesgo presentaba dicha complicacion; asi
los pacientes clasificados como de moderado y
alto riesgo presentaban 10,38 veces mas riesgo
de extension extracapsular (Odds ratio 10,38;
1C95%: 4,21-25,61; p=0,0001). En 93 casos se
realizo la asociacidn entre el riesgo de recurrencia
y la presencia de metastasis ganglionar, el 100%
de los pacientes de bajo riesgo no presentaron
metastasis ganglionar, mientras que el 64,1% de
los pacientes clasificados con moderado y alto
si las presentaron; se evidencid 4,85 veces mas
riesgo de presentar metastasis ganglionares en los
grupos de moderado y alto riesgo (Odds Ratio:
4,85; 1C95%: 3,04-7,74; p=0,0001). De 116
pacientes que tenian disponible la informacion,
hubo solo 6 casos de recidiva del CDT, 5 de los
cuales estaban clasificados con riesgo moderado-
alto (p<0,05) (Tabla VII).

DISCUSION

Nuestros resultados semejan lo que ya se ha
evidenciado en la literatura previa en cuanto a
las caracteristicas del cancer de tiroides, esto es,
mas frecuente en el sexo femenino, en la cuarta
década de la vida, siendo la variedad histoldgica
mas frecuente en ambos sexos el carcinoma
papilar®!>2%2°, Es importante hacer notar que del
total de pacientes registrados para el estudio,
el 62,8% fueron valorados por el servicio de
endocrinologia después de haber sido interveni-
dos quirurgicamente, acuden con la finalidad de
recibir el tratamiento con I'3!, esto se debe a que
nuestra institucion es uno de los pocos centros
que ofrece terapia con radioyodo en los Andes
y explica la deficiencia de datos encontrados al
recopilar la informacién de las historias clinicas.
Al igual que lo descrito en un trabajo similar
realizado en México, el motivo de consulta
mas frecuente reportado fue la presencia de no-
dulo tiroideo en el 97,4% sin diferencia entre
los sexos. En nuestro trabajo, la disfagia fue
el segundo sintoma mds frecuente en mujeres
(21,3%), mientras que en hombres, la presencia
de adenomegalias laterocervicales fue el segun-
do mas frecuente (13,6%), este hallazgo difiere de
la literatura donde la presencia de adenopatia es
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Tabla VII. Asociacion de la clasificacion de riesgo con indicadores de prondstico en los pacientes con

carcinoma de tiroides

Variables Riesgo Bajo Riesgo Moderado-Alto  Odds Ratio
Edad (n=129;RB:77; RM-A:52)

<44 ailos 49 (63,6) 23 (44,2)* 2,20

> 44 anos 28 (36,4) 29 (55.,8) 1C95%: 1,07-4,52
Tamaiio del Nédulo: (n=95; RB:57;RM-A:38)

<l cm 13 (22,8) 7 (18,4)*

l1-4cm 34 (59,6) 18 (47,3)

>4 cm 10 (17.5) 13 (34,2)
Dosis de Radioyodo (n=115, BR:70;RM-A:45)

100 uCi 14 (20,0) 1(2,2)**

150 uCi 49 (70,0) 16 (35,6)

200 uCi 7 (10,0) 28 (62,2)
Extensién Extracapsular 10,38
(n=109; RB:66;RM-A:43) 12 (18,2) 30 (69,8)** 1C95%: 4,21-25,61
Mt. Ganglionar 4,85
(n=93; RB:54; RM-A:39) 0(0,0) 25 (64,1)** 1C95%: 3,04-7,74
Recidivas (n=116; BR:70;RM-A:46) 1(16,7) 5(83,3)*

* p<0,05; **p<0,0001

reportada como el motivo de consulta sélo en el
2,8% de los casos?'.

Una diferencia importante de destacar con lo
reportado en la literatura es la mayor incidencia
del cancer tiroideo en bocio multinodular que en
bocio uninodular (52,6% vs 45,4%) sin diferencia
entre sexos. En la literatura no se describe el
bocio multinodular como un factor de riesgo para
cancer tiroideo, sin embargo esto no garantiza
que no se pueda desarrollar en este tipo de bocio.
Esta etiologia debe sospecharse cuando exista un
nédulo dominante, de crecimiento rapido, con-
sistencia firme y que se acompafie de disfonia y
sintomas compresivos. La deficiencia de yodo se ha
asociado con menor riesgo de malignidad en bocio
uni y multinodular, sin embargo la frecuencia de
carcinoma en bocio multinodular en estas zonas
es en promedio del 8% (9% en mujeres y 4% en
hombres)®. La frecuencia general reportada de
carcinoma tiroideo en bocio multinodular puede
variar desde un 7,5% hasta un 13,7% de los
casos en estudios histopatologicos definitivos,
y la variedad histolégica mas frecuentemente
encontrada es el papilar, su tamafio puede variar
ampliamente®®*®, Nuestros resultados podrian

deberse a la ubicacion de la poblacion estudiada
en una zona con antecedente de ser endémica de
bocio, con alta incidencia de bocio multinodular.

A diferencia de otros estudios donde la PAAF
es el método mas eficiente para la deteccion de
carcinoma tiroideo y puede realizar el diagnostico
apropiado de los nodulos tiroideos hasta en el
89,5% de los casos®®, en nuestro caso solo en
el 43,7% tuvo PAFF positiva, por lo tanto, el
resultado negativo no excluye la presencia de
cancer sobre todo en bocio multinodular donde se
incrementa el margen de error para la toma de la
muestra®; de igual forma, en nuestro servicio no
se cuenta con equipo de ultrasonido ni personal
fijo asignado para realizar la guia ultrasonografica
en el momento de la PAFF, hechos que desmejoran
la calidad de la toma de la muestra y terminan
afectando la veracidad de la misma. El resultado
predictivo del ultrasonido fue mayor, el 75,9% de
los pacientes presentaron nodulo sospechoso a la
ecografia, este resultado puede compararse con
los de la bibliografia donde se demuestra que los
criterios ecograficos sospechosos de malignidad
pueden ser de gran utilidad y llegar a predecir
hasta un 100% de malignidad®’.
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Al igual que en la literatura, en nuestro trabajo,
el sexo masculino presenta mayor agresividad del
carcinoma tiroideo*!>?%?, el tamafo del nodulo
maligno fue de mayores dimensiones en el sexo
masculino, el 95% con tamafio del nédulo > 1cm,
ameritaron diseccion ganglionar en el 50% de los
casos con diferencia significativa al compararlo
con el sexo femenino que solo en el 19,7% de los
casos fue necesaria, y aunque no hubo diferencia
significativa, presentaron mayor frecuencia de
metastasis ganglionares y extension extracapsular
del tumor.

El carcinoma folicular, como se describe en
la literatura, se presenta con mayor frecuencia
en personas mayores, en la quinta década de
la vida'*®, en nuestra serie, el 82,8% de los
carcinomas foliculares se presentd en personas de
mas de 44 afios.

La mayoria de nuestros pacientes, 64,3% fueron
clasificados como estadio I, y el 59,7% del total
de nuestros pacientes se encontraban en riesgo de
recurrencia bajo, sin embargo nuevamente el sexo
masculino se manifiesta con mayor agresividad ya
que el 54,5% fue clasificado con riesgo moderado
de recurrencia. Este resultado es comparable al
reportado en la literatura donde hasta un 25%
de los pacientes masculinos se presentan en un
estadio 3 de la enfermedad en el momento del
diagnostico, a diferencia del sexo femenino en el
que solo el 15% de ellas lo presenta®.

A pesar de los pocos datos de seguimiento con los
que se cuenta, debido a que muchos de nuestros
pacientes solo acudieron a recibir el tratamiento
con I"! y luego continuaban su control en otro
centro asistencial, se pudo comprobar que un
64,8% logro valores suprimidos de Tg y solo se
reportd recidiva en el 8,1% de los casos. Al aso-
ciar el tipo de bocio (uninodular y multinodular)
con otras variables de importancia prondstica,
se pudo observar que en el bocio multinodular
estuvieron presentes con mayor frecuencia la
extension extracapsular y la invasion linfatica
confiriéndole a este tipo de bocio una conducta
de mayor agresividad. La clasificacion TNM fue

estadio I y la clasificacion de riesgo fue bajo en
la mayoria de los pacientes con bocio uninodular.

Al igual que lo descrito en la literatura, la
presencia de extension extracapsular y metastasis
ganglionares aumentan el riesgo de recurrencia’®;
al realizar las asociaciones entre el riesgo de re-
currencia y la extension extracapsular, asi como las
metastasis ganglionares, se demostrd claramente
que los pacientes clasificados con moderado y
alto riesgo tenian 10,38 veces mas posibilidades
de presentar extension extracapsular y 4,85 veces
mas posibilidades de metastasis ganglionares.
Los pacientes mayores de 44 afios se encontraban
entre los grupos con moderado y alto riesgo de re-
currencia, como es descrito en la literatura, edades
mayores son asociadas a peor pronostico en estos
pacientes®9-2639,

Asi mismo se evidencid, al igual que en estudios
previos, que el carcinoma de tiroides bien dife-
renciado es de buen prondstico siempre y cuando
el diagnostico sea oportuno y el tratamiento esté
basado en tiroidectomia total asociado a terapia
ablativa con yodo radioactivo y dosis supresivas
de levotiroxina, excepto en los microcarcinomas,
y ademas, esté unido a un seguimiento adecuado?'.

En nuestro hospital, a pesar de tener pocos re-
cursos y a que nuestros pacientes muchas veces
comenzaron su tratamiento en otros centros
asistenciales, se han seguido las guias de trata-
miento elaboradas por expertos, lo que nos
permite obtener estos resultados semejantes a los
descritos en la literatura. De acuerdo a nuestros
hallazgos, se concluye que las caracteristicas
clinicas, el manejo y la evolucion de este grupo
de pacientes con carcinoma diferenciado de
tiroides es similar al reportado en la literatura,
excepto por una presentacion mas frecuente con
bocio multinodular, el cual mostré un patréon mas
agresivo. Un vez mas queda demostrada la validez
de la clasificacion de riesgo en predecir probables
recidivas. Es necesario realizar un adecuado re-
gistro de las evaluaciones y del seguimiento de los
pacientes en la historia clinica.
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